Oeschberg

DER LEBENSORT

ANMELDEFORMULAR

L] Langzeitaufenthalt

[] Kurzaufenthalt

L] Kurzaufenthalt mit Standortgesprach

Die Anmeldung ist: L] dringend ] vorsorglich
Personalien

Name lediger Name
Vorname Adresse

Gemeinde, wo

PLZ/Ort Schriften sind
Zivilstand Geburtsdatum
Heimatort Konfession
Krankenkasse KK-Nr.
AHV-Nr. Natel-/Tel-Nr.

Vertretung in Vermdgenssorge (zustandig fur finanzielle Angelegenheiten, Rechnungsadresse)

] Kontaktperson [] Beistandschaft (Kopie der Ernennungsurkunde beilegen) [ selbstverantwortlich

Personalien der zustéandigen Kontaktperson/Beistand: (*VG = Verwandtschaftsgrad)
Name/Vorname *VG

Adresse PLZ / Ort

Tel-Nr. /Natel-Nr. E-Mail

Der/die Bevollmé&chtigte ist befugt, das zur Finanzierung des Lebensunterhaltes Notwendige auszufiihren und
mich gegeniber Dritten zu vertreten.
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Bitte beim Eintritt folgende Dokumente mitbringen: Kopie Niederlassungsbewilligung oder Familien-
buchlein, sowie Original Krankenkassenkarte und Arztzeugnis.

Bitte lhre Gemeinde informieren, dass Sie in Oeschberg der Lebensort in Koppigen umziehen. lhre Schriften
lassen Sie in lhrer bisherigen Gemeinde (Sie missen nicht als Wochenaufenthalter gemeldet sein).

IV-Beziige: [] ja L] nein
Erganzungsleistungen: ] ja (Kopie der Verfligung beilegen) L1 nein ] beantragt
Hilflosenentschadigung: ] ja (Kopie der Verfiigung beilegen) L] nein ] beantragt
Vorsorgeauftrag vorhanden: ] ja (Kopie der Verfligung beilegen) L1 nein

Patientenverfiigung vorhanden: ] ja (Kopie der Verfligung beilegen) L1 nein

Betreuung durch Heimarzt/arztin: ] ja (Ich bin einverstanden.) L1 nein

Vertretung in Personensorge (zustandig fir medizinische/pflegerische Fragen)

Name/Vorname *VG
Adresse Plz / Ort
Tel-Nr. /Natel-Nr. E-Mail

Ehemalige berufliche Tatigkeiten des zukiinftigen Bewohnenden:

Personliche Interessen/Hobbys:

Bemerkungen:

Vollmacht:

Geschéftsleitung sowie Heimarzt/arztin werden hiermit ausdriicklich erméchtigt, die zur Erfullung ihres Auftra-
ges notwendigen Unterlagen (Berichte, Arztzeugnisse, Gutachten usw.) bei den zustandigen Stellen zur Ein-
sichtnahme anzufordern und einzusehen. Ausserdem wird die zustandige IV-Stelle bzw. Ausgleichskasse zur
Auskunftserteilung der Geschéftsleitung gegeniiber erméchtigt.

Der/Die Unterzeichnende oder als Bevollméachtigte/r bestétigt, dass er/sie die Tarifliste erhalten hat und mit den
Bedingungen einverstanden ist.

Ort, Datum Unterschrift
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Weitere Angehdrige/wichtige Bezugspersonen

Name/Vorname

Adresse

Tel-Nr. /Natel-Nr.

Name/Vorname

Adresse

Tel-Nr. /Natel-Nr.

Name/Vorname

Adresse

Tel-Nr. /Natel-Nr.

Hausarzt

Name/Vorname

Adresse

Weitere Arzte

Name/Vorname

Adresse

Zahnarzt

Name/Vorname

Adresse

Optiker

Name/Vorname

Adresse

Horgeratakustiker

Name/Vorname

Adresse
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*VG

PLZ / Ort

PLZ / Ort

*WG

PLZ / Ort

E-Mail

Telefon

PLZ/Ort

Telefon

PLZ/Ort

Telefon

PLZ/Ort

Telefon

PLZ/Ort

Telefon

PLZ/Ort
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